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Det har i många sammanhang från läkarhåll efterlysts något eller
några neuropsykologiska instrument som komplement till MMSE.
Det aktuella kognetiva screeningbatteriet (KSB) är tänkt att utgöra ett
dylikt komplement. 

Strävan i batteriets sammansättning har varit att med hjälp av ett
fåtal enkla, väl validerade, instrument täcka av samtliga kognitiva
domäner; snabbhet/uppmärksamhet, episodiskt minne och inlärning,
spatiala, språkliga och exekutiva funktioner, i enlighet med American
Academy Of Neurologys (AAN:s) rekommendationer (1).

Då frågeställningen är ”Tidiga tecken på demens?” krävs en kompo-
sition av detta slag för att erhålla en hyfsad bild av patientens globala
kognitiva status, vilket möjliggör att eventuella ojämnheter i den kog-
nitiva profilen identifieras. Utifrån de senaste forskningsrapporterna
kring Mild Cognitive Impairment (MCI)  och demensutveckling är
kriterierna för MCI ändrade, och förutsätter idag att samtliga kogni-
tiva domäner undersöks (2). 

Batteriet är komponerat utifrån en strävan att hålla omfattningen så
begränsad som möjligt, men att ändå ge det en sådan omfattning att
det fungerar som en global kognitiv screening. Testen är utvalda
utifrån mångårig erfarenhet av att testa MCI-patienter och de senaste
rönen i branchlitteraturen.

Snabbhet/uppmärksamhet: Symbol Digit Modalities Test
(SDMT) är ett av de flitigast använda testen vid undersökning av
uppmärksamhetsfunktioner. Det har ingått i ett flertal läkemedelsstu-
dier med MCI-patienter, och ingår också i den longitudinella, mycket
omfattande, EU-finansierade LADIS-studien. SDMT liknar i hög grad
Kodning från WAIS-R men anses vara något mera krävande och visar
på en lägre inlärningseffekt (3). Det har också visat sig vara mycket
känsligt för hjärnskada i allmänhet (4).

Episodiskt minne och inlärning: Minnestest som är ekvivalenta
med screeningbatteriets (New York University Paragraph Recall Test
och Wechsler’s Logical Memory) har i ett flertal läkemedelsstudier
använts som inklusionsinstrument vid frågeställningen MCI. Man
har i ett par studier (5), med en specifitet på över 90% och en sensiti-
vitet på ca 80%, kunnat identifiera de individer som inom de när-
maste åren utvecklar Alzheimers sjukdom (AD) med hjälp av ett
dylikt test. Det anses sålunda vara ett mycket lämpligt minnestest vid
frågeställningen ”Tidiga tecken på demens?”

Spatiala funktioner: Klocktestet, administrerat på rätt sätt, har i
ett flertal studier visat sig vara ett känsligt test med såväl spatiala som
exekutiva komponenter (6). Det har bland ingått i ett flertal av de kli-
niska prövningarna på MCI-studierna. Ett annat mycket flitigt använt
spatialt test är ”Rita en kub”. Kuben ingår bland annat i
Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS) (7) som flitigt används
i behandlingsstudier kring AD och MCI.
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Språkliga funktioner: Svårigheter att finna rätt ord, att benämna, är
för vissa patienter det första symptomet på en begynnande demens
och kan ses vid förstadierna till demens (8). Det finns ett flertal
benämningstest i bruk bland neuropsykologer. Det internationellt fliti-
gast använda benämningstestet torde vara Boston Naming Test. Testet
inehåller i sin ursprungsversion 60 bilder att benämna. Det har dock
på senare år på basis av Boston Naming Test utvecklats kortversioner
av benämningstest som visat sig ha god validitet (9). 
KSB:s benämningstest är en sådan kortversion. 
Språklig förståelse: Även språkförståelsen – förståelsen av komplex
syntax – är ofta tidigt nedsatt vid en demensutveckling. Token Test
(10) är ett test som används för att fånga detta symptom. Det inne-
håller en serie instruktioner av varierande komplexitetsgrad. Den ver-
sion som ingår i batteriet är en kortversion av Token Test deltest 5.

Exekutiva funktioner: De exekutiva funktionerna är svåra att på ett
tillförlitligt sätt neuropsykologiskt testa. Dock är det viktigt att få en
bild av dessa centrala funktioner även vid en screening, eftersom en
exekutiv svikt inte sällan är bland de allra första symptomen vid en
demensutveckling. Subtraktionsuppgiften i MMSE kan betraktas som
ett exekutivt test. 

Kortversionen av Stroop Test (11) kan användas som komplement.
Det är ett internationellt flitigt använt test, samt väl validerat och
normerat. Det har också visat sig vara känsligt för tidiga demens-
symptom och använts för att diskriminera mellan depression och 
tidig demens (11). 

Med MMSE och ovan beskrivna batteri torde möjligheterna att diffe-
rentiera mellan exempelvis åldersrelaterade subjektiva minnesbesvär
och begynnande demenssymptom öka avsevärt. Även förutsättning-
arna att skilja på demenssymptom och kognitiva besvär till följd av
depression eller ångest torde öka. Batteriet kan också användas till att
följa sjukdomsförlopp och vid behandlingsutvärdering. Resultaten på
testen i batteriet har i studier ej påverkats av upprepade testningar.
Batteriet kan sålunda administreras med relativt täta intervall utan att
patienten uppnår några träningseffekter. Minnestestet finns i flera
parallella versioner.

          



Bedömning av patientens
lämplighet som bilförare

När en bedömning av patientens lämplighet som bilförare görs, skall
särskilt de kognitiva domänerna snabbhet och uppmärksamhet, visu-
ospatiala funktioner och exekutiva funktioner beaktas. Som komple-
ment till testen i Kognitiva Screeningbatteriet (KSB) tillhandahålles
Trailmaking A som mått på snabbhet och överblick, en förenklad
version av Rey Komplex Figur som visuospatialt test samt
Parallella Seriella Mentala Operationer (PaSMO) som exe-
kutivt mått.

Vad gäller snabbhet och uppmärksamhet bör man göra sig en bild av
patientens grundläggande psykomotoriska tempo. Denna får man en
bild av med hjälp av Symbol Digit Modalities Test (SDMT).
Kan patienten arbeta snabbt och genomföra uppgiften, skifta upp-
märksamhet mellan kodnyckeln och uppgiftsraden? Förmågan att
skifta uppmärksamhet är ju av grundläggande vikt vid bilkörning. På
Trailmaking A krävs, förutom snabbhet, också förmåga till över-
blick och att snabbt söka av papperet. Testet är ofta mycket illustra-
tivt när patienten har svårigheter med just överblick. Med dessa två
test bör man kunna göra sig en bild av huruvida patienten har den
snabbhet och uppmärksamhet som krävs för bilkörning. När man
bedömer patientens prestationer inom denna domän bör man dock ha
i åtanke att prestationen på dessa test försämras ganska tydligt med
stigande ålder. Normalvariationen i höga åldersspann är därför myck-
et stor. Det gäller alltså att inte dra för stora växlar på att patientens
prestation kanske är kring den nedre gränsen till normalvariationen.
Vad man bör stödja ett beslut om körförbud eller indraget körkort på
är tydligt avvikande resultat. 

För bedömning av visuospatiala funktioner finns i KSB
Klocktestet, med både fri ritning och kopiering. Det ger en god
bild av patientens förmåga till spatial orientering. Det andra testet i
KSB är att rita en kub. Dock bör man inte dra alltför vittgående
slutsatser av detta test, då det inte är säkert att alla äldre någonsin
har kunnat rita en kub. Som komplement till dessa två test finns nu
alltså en förenklad version av Rey Komplex Figur. Detta test har
visat sig allmänt hjärnskadekänsligt, det har vissa exekutiva aspekter
men är speciellt känsligt för begynnande visuospatial dysfunktion.
Testet är tänkt att i första hand användas kvalitativt. Det viktiga är
att följa hur patienten tar sig an uppgiften; använder han/hon sig av
en strategi som tyder på helhetsuppfattning eller en bit-för-bit-strate-
gi? Ritar patienten fel, blir han/hon tvungen att korrigera sig och
radera? Hur snabbt arbetar patienten; tar uppgiften ungefär förvän-
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tad tid eller blir patienten tvungen att anstränga sig mer än förväntat?
För den som så önskar, tillhandahålles även en poängberäkningsmall.
Dock finns inga normer i egentlig mening eftersom uppgiften har en
tydlig ”takeffekt”, dvs att en frisk person förväntas klara uppgiften i
stort sett utan poängavdrag. Med dessa uppgifter bör man kunna
göra sig en bild av huruvida patienten har den visuospatiala kapacitet
som krävs för bilkörning.

När det gäller exekutiva funktioner är en central aspekt att göra sig
en bild av omdöme och insikt, något som främst kan bedömas kvali-
tativt. Är patienten medveten om att han/hon lider av en viss kognitiv
svikt? Bedömer han/hon sin kognitiva kapacitet på ett adekvat sätt,
kan han/hon anpassa sig efter sina brister? Om inte, är patienten tro-
ligen olämplig som bilförare, eftersom han/hon då med all sannolik-
het heller inte förmår att bedöma olika situationer i trafiken adekvat.
Om man vill ha ett mera objektivt mått på eventuell exekutiv svikt
finns några enkla men användbara test. Stroop Test, som ingår i
KSB i en kortversion, är ett väl validerat exekutivt test. Det anses
bland annat mäta distraherbarhet, är snabbt och enkelt att admi-
nistrera och brukar av patienterna uppfattas som roligt. Ett annat
exekutivt test som är lätt och snabbt att administrera är 
Parallella Seriella Mentala Operationer (PaSMO), som
utvecklats vid Institutionen för neurovetenskap och fysiologi,
SU/Mölndal. Det är ett mått på mental kontroll och parallell upp-
märksamhet, ett par funktioner som är uppenbart viktiga för bilkör-
ning. Även inom denna domän bör man beakta att normalt åldrande
på ett tydligt sätt påverkar prestationen på testen. Resultaten bör
sålunda bedömas relativt liberalt och ett beslut om körförbud skall
baseras på uppenbart avvikande resultat.

Med hjälp av ovan beskrivna test och den kvalitativa information
som man får i mötet med patienten kan man göra sig en bild av om
patienten lämpar sig som bilförare. Är han/hon tillräckligt reaktions-
snabb (DSMT), kan han/hon styra uppmärksamheten utifrån före-
liggande uppgift (Trailmaking A)? Uppfattar han/hon visuell infor-
mation korrekt (kuben), kan han/hon hantera rumsliga förhållanden
(klocktestet, Rey Komplex Figur)? Ter han/hon sig omdömes-
gill? Är han/hon distraherbar (Stroop), kan han/hon göra två saker
samtidigt, dela uppmärksamheten (PaSMO)? Utifrån dessa frågor
och de svar som erhålles bör man ha tillräcklig information för att
fatta beslut om patientens lämplighet som bilförare.

Du finner bilsymbolen på de tester som rekommenderas
vid bedömning av patientens lämplighet som bilförare.

                    



Allmänna anvisningar
Testen skall administreras i den ordning de presenteras i manualen.
Testningen inleds och avslutas med det episodiska minnestet. På detta
sätt ges möjlighet till återgivning av berättelsen efter distraktion och
cirka 10 minuters fördröjning, en minnesvariabel som anses vara av
mycket starkt prognostiskt värde för Alzheimers sjukdom. Mellan
omedelbar och fördröjd återgivning administreras övriga test i en
standardiserad ordningsföljd. 

Ordningsföljden är bestämd utifrån en strävan att undvika kontami-
nation (att prestationen på ett test påverkar/försämrar prestationen på
ett annat test) och erfarenheten att det både för testare och testad är
gynnsamt att varva spåkliga test med ickespråkliga. 

Vidare, om batteriet används för att utvärdera behandling, är det vik-
tigt att testförfarandet är så standardiserat som möjligt.

  



Instruktioner till 
normvärden
Normvärdena är framtagna genom att friska personer i olika åldrar
undersökts. Sextioåtta procent av alla friska individer presterar inom
normalspannet, det vill säga en standardavvikelse över och under ett
åldersgenomsnitt. Det innebär att 16 % presterar över normalspannet
och 16 % under normalspannet. Med tanke på att ungefär var sjätte
person alltså presterar under normalspannet har man i diskussionen
kring MCI kommit fram till att diagnosen skall baseras på att patien-
ten presterar signifikant under det förväntade. Man har då rekom-
menderat en gräns på mer än 1,5 standardavvikelser under ålders-
genomsnittet. Enligt de senaste kriterierna kan detta signifikant avvi-
kande resultat vara inom vilken kognitiv domän som helst. De övre
värdena på Symbol Digit Modalities Test, benämningstestet och
Stroop – en standardavvikelse över åldersgenomsnittet – finns med för
att man skall kunna bilda sig en uppfattning om hur väl patienten
presterar; om patienten allmänkognitivt faktiskt presterar över
genomsnittet. Det underlättar då man värderar svagare prestationer,
eftersom – enligt forskningsrön – högsta och lägsta resultat på ett
batteri av detta slag inte bör skilja sig åt mer än ca 1,5 standardavvi-
kelser hos en frisk person.

Slutligen bör normativa värden alltid hanteras med en viss varsamhet.
Orsaken till en något svag prestation på till exempel Symbol Digit
Modalities Test eller Stroop står ej sällan att finna i oro eller ned-
stämdhet, inte minst när det gäller äldre personer. Däremot påverkas
resultaten på klocktestet, benämningstestet eller Token Test inte av
dylika tillstånd. Viktigt är alltså att relatera resultaten på batteriet till
patientens totala livssituation. Om det finns faktorer som skapar osä-
kerhet kring vad resultaten står för, är grundregeln att ta patienten på
återbesök efter 6-12 månader för att ta reda på om den kognitiva
svikten är progredierande.
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